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ПСЕВДОКИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ, ЧАСТЬ 1)

Опр еделение и история. Киста (греч. kistis ‘пузырь’) — патологическая полость, 
располагающаяся в  органах и  имеющая стенку, а в  просвете  — различного рода со-
держимое [1]. Кистой поджелудочной железы называют патологическую полость, об-
разованную фиброзной тканью и расположенную в самой железе или в окружающих ее 
тканях. В понятие кисты поджелудочной железы включены различные патологические 
изменения, развивающиеся в  этом органе. Общий признак, который их объединяет 
в одну группу, — наличие полости и жидкого содержимого в ней [2].

Впервые описание кистозного образования поджелудочной железы встречается 
у Дж. Моргагни, который в 1761 г. обнаружил его на вскрытии, а годом позже кисту 
поджелудочной железы описал Сторк [3]. В  1862  г. В. Божеманн впервые попытался 
опорожнить панкреатическую кисту, но этот случай закончился летальным исходом 
от перитонита. О первом успешном удалении кисты поджелудочной железы сообщил 
Денту в 1881 г. (см. [1]). Ранее кисты поджелудочной железы относили к редким, казу-
истическим поражениям поджелудочной железы [4]. В то же время выявление кистоз-
ных образований при патологоанатомическом исследовании поджелудочной железы 
было в десятки раз выше, чем их клиническое обнаружение. Уже к началу третьего ты-
сячелетия статистика отдельных хирургов достигает сотен и даже тысяч наблюдений 
этого заболевания [3; 5; 6]. По данным В. В. Виноградова, У. А. Арипова и М. В. Данилова 
[3], в 70-е годы среди всех больных, госпитализированных в хирургический стацио-
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нар, кисты поджелудочной железы встречались в 0,01%, а среди больных, поступаю-
щих в стационар по неотложной хирургии, по данным А. А. Шалимова, частота этого 
заболевания достигает 0,1% [7; 8]. 

Данные последних лет свидетельствуют об увеличении частоты кистозных обра-
зований поджелудочной железы. В  2010  г. в  ретроспективном исследовании данных 
профилактического МРТ-скрининга 2803 бессимптомных пациентов были обнаруже-
ны кистозные поражения в 2,4% случаев [9]. В исследовании Т. Лаффана и соавт. сооб-
щается о распространенности кист поджелудочной железы по данным КТ в 2,6% и об 
ее увеличении с возрастом [10]. В исследование включены 2832 пациента без жалоб 
и  заболеваний поджелудочной железы в  анамнезе. В  другом недавнем исследовании 
сообщается о распространенности кисты в 13,5% у 616 пациентов без заболеваний под-
желудочной железы, прошедших МРТ [11]. Более высокая распространенность кист 
поджелудочной железы во всех этих исследованиях коррелирует с возрастом. В других 
исследованиях сообщается о  19,5% случаев кист по данным быстрой спин-эхо МРТ 
[12]. Из 1444 наблюдений пациенты с патологией поджелудочной железы не были ис-
ключены из исследования. При изучении аутопсии 300 пациентов почтенного возраста 
более 80% из них были старше 65 лет. 

С. А. Шалимов и соавт. [13] псевдокистой называют патологическую полость в тка-
ни поджелудочной железы или перипанкреатической области, имеющую стенку и со-
держимое, представленное панкреатическим соком. Такое определение исключает все 
жидкостные образования в железе и перипанкреатической области, лишенные капсу-
лы. И. Бака и соавт. [14] отмечают, что содержимым ложной кисты могут быть пан-
креатический сок, кровь, некротизированная ткань железы и  перипанкреатической 
клетчатки, воспалительный экссудат. Г. Лесур и П. Бернадес [15] под псевдокистой по-
нимают любое скопление жидкости, представленной соком железы, независимо от ее 
локализации. Б. Моран и соавт. [16] считают, что говорить о наличии постнекротиче-
ской кисты поджелудочной железы можно лишь при условии длительности заболева-
ния свыше четырех недель и признаках фиброзной перестройки кистозной капсулы. 

Этиология и патогенез. Существуют разные виды кист. Их отличие обусловлено 
прежде всего происхождением. Они возникают в результате воспалительного процес-
са, травмы, паразитарных и опухолевых заболеваний или аномалии и пороков разви-
тия поджелудочной железы. 

В связи с широким внедрением в клиническую практику современных высокоточ-
ных методов визуализации в последние 30 лет число выявляемых кист поджелудочной 
железы значительно увеличилось. Чаще всего кисты имеют воспалительное происхож-
дение, будучи исходом деструктивного панкреатита [17–19]. По различным данным 
панкреатит осложняется образованием постнекротических кист от 7 до 80% [2; 20–24]. 
Другую существенную группу больных с этой патологией составляют пациенты, пере-
несшие травматические повреждения поджелудочной железы. Согласно данным в [25], 
у лиц, перенесших травмы живота, кисты в поджелудочной железе образуются при-
мерно в 10% случаев, в том числе вследствие перенесенного деструктивного посттрав-
матического панкреатита. 

Описаны отдельные наблюдения кист поджелудочной железы ятрогенного проис-
хождения — после оперативных вмешательств на поджелудочной железе и диагности-
ческих пункций [26].
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По мнению большинства авторов, проблема хирургии кист поджелудочной желе-
зы в предстоящее десятилетие не только не утратит актуальности, но станет еще более 
насущной в связи с прогнозированием повышения частоты основных этиологических 
факторов [15; 27–31].

Увеличение числа кист поджелудочной железы связывают с ростом деструктив-
ных форм панкреатита и травм поджелудочной железы [2; 15; 30; 32; 33].

Частота заболеваемости кистами поджелудочной железы существенно выше сре-
ди мужчин, причем у них наиболее частым этиологическим фактором в 57–84% вы-
ступает злоупотребление алкоголем [7; 34–36], а у женщин — желчекаменная болезнь. 
Соотношение мужчин и женщин составляет 2:1 [7; 36; 37]. 

Заболеванию, в основном, подвержены лица трудоспособного возраста от 30 до 
55 лет [7; 38], что повышает социальную значимость проблемы [33; 39; 40]. Вторичный 
панкреатит как причина кистообразования встречается в 15–35% случаев, и основную 
роль здесь играет желчекаменная болезнь [41].

По данным В. В. Виноградова У. А. Арипова и  М. В. Данилова [3], А. А. Курыгина, 
А. Д. Смирнова, С. И. Перегудова [42], а также [43], киста представляет собой ограни-
ченное организованными стенками скопление жидкости, имеющее вид мешотчатой 
опухоли и образующееся в паренхиме органа или окружающих тканях, в результате де-
струкции ткани поджелудочной железы воспалительного или травматического проис-
хождения. Г. Клоппе [44] считает непременной отличительной чертой строения стенки 
ложной кисты отсутствие эпителиальной выстилки на ее внутренней поверхности. 
Б. С. Брискин [45] также выделяют истинные и  ложные кисты поджелудочной желе-
зы. Истинными называются кисты, которые имеют эпителиальную выстилку и сооб-
щаются с главным панкреатическим протоком. Ложными — не имеющие сообщения 
с ним. Большинство авторов, используя термин «ложная киста», подразумевают под 
этим термином осумкованные соединительнотканой оболочкой скопления жидкости 
в сальниковой сумке, возникшие в результате деструкции ткани поджелудочной желе-
зы воспалительного или травматического происхождения, а также отсутствие эпите-
лиальной выстилки по ее внутренней поверхности [2]. 

Процесс формирования ложной кисты поджелудочной железы можно назвать 
спасительной операцией, так как при попадании в зону некроза панкреатических про-
токов происходит их разгерметизация и через образовавшийся дефект изливается се-
крет поджелудочной железы, образуя так называемое скопление жидкости [46]. 

Существует мнение о  двух основных патогенетических процессах, приводящих 
к  формированию соответственно двух типов кист  — дегенерационных и  ретенци-
онных. Первый проявляется при остром панкреатите или обострении хронического 
панкреатита и  оказывается результатом воспалительно-деструктивного поражения 
и аутолиза тканей железы с излиянием панкреатического сока в сальниковую сумку 
или забрюшинную клетчатку. Такую кисту можно назвать «постнекротической». Раз-
витие ложной кисты поджелудочной железы начинается со скопления экссудата, затем 
в результате фиброза стенок прилежащих органов формируются стенки кисты. Внут-
ренняя поверхность ложных кист поджелудочной железы не выстлана эпителием, их 
стенки образуют соседние органы, измененные в результате воспалительной реакции. 
Формирование кисты продолжается около 1,5 месяцев. В течение этого времени про-
исходит окончательная организация ее стенок с превращением в плотную анатомиче-
скую структуру.
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Второй тип, ретенционные кисты, появляется при хроническом панкреатите 
и  связан с  обструкцией протоков, повышением внутрипротокового давления, что 
приводит к  расширению или локальному разрыву протоков поджелудочной железы 
с  излиянием панкреатического сока за их пределы (причиной обтурации протоков 
поджелудочной железы могут быть конкременты, воспалительные стриктуры, белко-
вые преципитаты) [47].

Однако, по мнению M. B. Данилова и В. Д. Федорова [2], строгое разделение пан-
креатических кист на истинные, — имеющие эпителиальную выстилку, и ложные, — 
полость которых ограничена фиброзной тканью, недостаточно обоснованные. Анализ 
патогенеза кистообразования показывает, что кисты, образующиеся на определенном 
этапе как истинные (ретенционные), могут в результате некроза или перфорации их 
стенки в дальнейшем распространяться за пределы системы панкреатических прото-
ков и самой железы и приобретать морфологические черты кист. В свою очередь, стен-
ка постнекротических псевдокист может с течением времени покрываться эпителием, 
что обусловливает их морфологическое сходство с истинными кистами. Таким обра-
зом, говорить об истинных или ложных кистах поджелудочной железы можно, лишь 
сознавая всю условность такого разделения.

По данным С. А. Касумьяна, Р. А. Алибегова, Н. П. Снытко [48], кисты — это ре-
зультат выхода панкреатического сока преимущественно за пределы панкреатической 
ткани, нередко локализующегося на значительном расстоянии от последней. При этом 
связь с  железой поддерживается свищевым ходом, а  при облитерации свища киста 
приобретает характер автономного образования, лишенного связи с железой [26].

Таким образом, патогенез кист при остром и хроническом панкреатите несколько 
разнится. При остром панкреатите псевдокисты образуются в  результате скопления 
экссудата вокруг некротических тканей поджелудочной железы. При хроническом — 
кисты возникают вследствие обтурации протоков поджелудочной железы, что обу-
словливает скопление секрета [49].

При разделении кист на острые и хронические многие авторы относят к острым 
кистам те, у которых срок образования не более 1–1,5 месяцев, а к хроническим — со 
сроком 3–6 и более месяцев [50; 51].

Считается, что через 1,5  месяца после возникновения жидкостного скопления 
в поджелудочной железе его стенка состоит из грануляционной ткани. В то же время 
начинается процесс формирования фиброзного компонента, который затем называют 
каркасом панкреатической кисты [46]. Начало формирования капсулы кисты позво-
ляет говорить об острой постнекротической кисте. Через 3 месяца киста, как правило, 
имеет соединительнотканую капсулу и может считаться хронической [1; 43].

Однако другие авторы подразумевают под острыми те кисты, которые возникли 
после эпизода острого панкреатита либо после травмы, а под хроническими — кисты, 
возникшие без предшествующего эпизода острого панкреатита [22; 24; 46; 51].

Классификация. Вопрос об общепризнанной клинической классификации кист 
поджелудочной железы остается открытым. До настоящего времени в  применяемой 
терминологии нет четкости. Именно поэтому существует большой разброс статисти-
ческих данных, касающихся кист поджелудочной железы.

Р. Г. Караполян в 1972 г. выделил четыре стадии формирования постнекротической 
кисты поджелудочной железы (см.: [49]) (табл. 1). 



108

Таблица 1. Стадии формирования псевдокисты поджелудочной железы

Стадия Характеристика Длитель-
ность (мес.)

I Образование в сальниковой сумке полости, заполненной экссудатом, вслед-
ствие перенесенного острого панкреатита 1,5–2 

II Появление рыхлой капсулы в окружности сформировавшейся псевдокисты 2–3 

III Завершение формирования фиброзной капсулы псевдокисты, прочно срос-
шейся с окружающими тканями 6–12

IV Образование обособленной псевдокисты, легко выделяющейся из  спаек 
с соседними органами

12 
и более 

П р и м е ч а н и е. Стадии по Р. Г. Караполян 1972 г. см. в [49].

Г. Д. Вилявин, В. И. Кочиашвили, К. К. Калтаев в  1977  г. предприняли попытку 
учесть такие важные факторы, как особенности клинического течения кист и исходно-
го заболевания поджелудочной железы, на фоне которого произошло формирование 
кисты, степень «зрелости» кисты, варианты расположения кисты по отношению к эле-
ментам железы и смежным с ней органам, наличие и характер вторичных осложнений. 
С учетом всех этих факторов предложена следующая классификация [1].

I.  По этиологическому признаку.
1. Кисты после воспалительно-деструктивного панкреатита:

а) у оперированных;
б) у не оперированных больных.

2. Посттравматические кисты.
3. Паразитарные.
4. Опухолевые (первичные и метастатические).
5. Врожденные.

II. По клиническим признакам.
1. По срокам кистообразования:

а) острая форма (до 2–3 месяцев существования кисты);
б) подострые формы (3–6 месяцев);
в) хронические формы (от 6 месяцев до нескольких лет).

2. По тяжести течения кист.
а) простые;
б)  осложненные (нагноение, перфорация, перитонит, кровотечение, фистулообразование, 

злокачественное перерождение).
III. Первичные и рецидивирующие кисты.

Применение этой классификации в практике хирурга затруднительно. Общепри-
знанно, что наиболее целесообразно использовать максимально простые схемы, облег-
чающие диагностику и выбор лечебной тактики. М. В. Данилов и В. Д. Федоров считают 
логичным выделять среди кистозных образований поджелудочной железы несколько 
основных разновидностей, отличающихся причинами и  механизмами кистообразо-
вания, особенностями морфологии и клинического течения заболевания, и, главное, 
применяемой хирургической тактикой [2]. 

1. Экстрапанкреатические псевдокисты (58,6% больных), которые обычно достигают зна-
чительных размеров; возникают вследствие панкреонекроза или травмы ПЖ. Они мо-
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гут занимать всю сальниковую сумку, левое и правое подреберья, иногда располагаться 
в других отделах брюшной и грудной полостей, забрюшинном пространстве. В ранние 
сроки существования подобных псевдокист их стенки отчетливо не сформированы и тог-
да они могут рассматриваться как парапанкреатические затеки секрета железы или де-
трита либо как гнойники.

2. Интрапанкреатические кисты, которые обычно представляют собой осложнение одного 
из эпизодов рецидивирующего панкреатита (мелко- и среднеочагового панкреонекроза), 
имеют меньшие размеры, чаще располагаются в головке железы и нередко сообщаются 
с панкреатическими протоками (21,1% больных).

3. Кистозное расширение панкреатических протоков по типу их водянки (1,9% больных), что 
чаще наблюдается при алкогольном калькулезном панкреатите.

4. Ретенционные кисты (редкая разновидность неопухолевого кистозного поражения) обыч-
но имеют средние, а иногда и крупные размеры, исходят из дистальной части железы, 
тонкостенны (3,5% больных). Эти кисты могут возникать на фоне хронического панкреа-
тита, хотя, как правило, оставшаяся часть железы изменена мало, а сами кисты не имеют 
грубых сращений с окружающими тканями.

5. Множественные тонкостенные кисты ПЖ, обычно неизмененной в остальных отделах 
(изолированное поражение железы или в сочетании с патологией в смежных органах). 
Обычно в подобных случаях не возникает сомнения во врожденном характере заболева-
ния (4% больных). 

6. Нередко внешне малоотличимые от ретенционных кист кистозные опухоли ПЖ — циста-
деномы, цистаденокарциномы и кистозные карциноиды (9,8% больных).

Эта классификация более удобна для практического хирурга, так как во многом 
помогает в выборе хирургической тактики. Однако в ней отсутствует подразделение 
постнекротических кист в  зависимости от сформированности кистозной капсулы. 
В ней указано на раннюю стадию кистообразования, когда киста — это скопление жид-
кости, однако нет учета сроков развития фиброзного компонента в кистозной стенке. 
Также отсутствует подразделение постнекротических кист в зависимости от их разме-
ров, от наличия или отсутствия в полости кисты секвестров, сообщения с протоковой 
системой железы [2; 22]. 

Согласно утвержденной в Атланте в 1992 г. классификации, острой кистой счита-
ют жидкостное образование, возникшее после эпизода острого панкреатита и суще-
ствующее более 6 недель. В течение же первых 4–6 недель с момента возникновения 
острого панкреатита при выявлении жидкостного панкреатогенного образования ре-
комендуется использовать термин «Acute Fluid Collections» (острые жидкостные ско-
пления) (см.: [22; 46; 51]) (табл. 2).

Таблица 2. Классификация панкреатических скоплений жидкости 

Термин Определение

Острое скопление 
жидкости

Скопление богатого энзимами панкреатического секрета, происходя-
щее в  течение первых 48  ч от начала приступа острого панкреатита, 
локализующееся вблизи ПЖ. Четко определяемая стенка из грануляци-
онной или фиброзной ткани отсутствует

Панкреонекроз 
(ранний)

Диффузная или фокальная зона невидимой панкреатической паренхи-
мы >30% железы при контрастной компьютерной томографии, которая 
типично связана с перипанкреатическим жировым некрозом

Организовавшийся 
(поздний) панкреонекроз

Эволюция острого некроза в  частично инкапсулированное, хорошо 
ограниченное скопление панкреатического сока и некротических масс
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Термин Определение

Острая 
киста

Скопление панкреатического сока, ограниченное стенкой неэпители-
зированной грануляционной ткани, возникшее как следствие острого 
панкреатита, требующее как минимум 4 недель для формирования, без 
большого количества твердых масс

Хроническая 
киста

Скопление панкреатического сока, ограниченное стенкой фиброзной 
или грануляционной ткани, возникающее как следствие хронического 
панкреатита

Панкреатический 
абсцесс

Ограниченное интраабдоминальное скопление гноя, обычно вблизи от 
ПЖ, содержащее незначительное количество или не содержащая вовсе 
панкреатического некроза, возникающее вследствие панкреонекроза 
или травмы

П р и м е ч а н и е. О приведенной в табл. 2 классификации, утвержденной в 1992 г. в Атланте, см.: [22; 46; 51].

На VII Международной конференции хирургов-гепатологов стран СНГ в 1999 г. 
(г. Смоленск) принята резолюция, подразделяющая кистозные образования поджелу-
дочной железы следующим образом.

1. Наиболее распространенные интра- и экстрапанкреатические псевдокисты, представлен-
ные острым скоплением жидкости без выраженной капсулы, абсцессами ПЖ, острыми 
и хроническими кистами, имеющими сформированную капсулу.

2. Кистозные опухоли.
3. Истинные кисты.
4. Паразитарные кисты.

Эта классификация наиболее современная и коррелирует с признанной на между-
народном симпозиуме в Атланте в 1992 г. 

Учет в классификации сроков формирования фиброзного компонента в кистоз-
ной стенке и перехода кисты в хроническую форму, наличия связи кисты с протоком 
поджелудочной железы и  наличия протоковой гипертензии обязателен. Это имеет 
важное значение в выборе лечебной тактики и определении показаний к использова-
нию традиционных или малотравматичных способов хирургического лечения [46; 51].

Диагностика. В. И. Соколов предложил разделить все диагностические методы 
[52] на четыре группы.

1. Дооперационные методы — обзорные рентгенологические исследования, рентгенокон-
трастные исследования желудка и двенадцатиперстной кишки, контрастное исследова-
ние желчных путей, КТ ПЖ, УЗИ, эндоскопическое исследование, ЭРПХГ, ангиографию, из-
учение моторно-эвакуаторной функции двенадцатиперстной кишки.

2. Субоперационные методы — лапароскопия, эндоскопическая холепанкреатография, эн-
доскопическая вирсунгография.

3. Интраоперационные методы — холеграфия, холангиоманометрия, панкреатография.
4. Послеоперационные методы исследования — фистулография и др.

Клиническая картина. По литературным данным эффективность клинического 
обследования составляет не более 35%, что объяснятся выявлением косвенных симп-
томов основного заболевания [53].

Окончание таблицы 2
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Изучение литературных источников позволило выделить несколько групп сим-
птомов, характеризующих клиническую картину: боль в  эпигастральной области, 
наличие опухолевидного образования в животе, диспепсические явления, изменения 
общего состояния [2; 54].

Ведущим синдром считается болевой, который встречается в  60–100% случаев, 
и пальпируемое опухолевидное образование, выявляющееся в 60–70% случаев [2]. Бо-
левой синдром может быть обусловлен основным заболеванием, послужившим при-
чиной формирования кисты поджелудочной железы; повышением давления в полости 
кисты и  сдавлением ею окружающих органов [2; 3]. При осложненном течении (на-
гноение, кровотечение в полость кисты, перфорация, сдавление окружающих органов) 
клиника становится более яркой и дополняется соответствующими осложнению про-
явлениями [34; 43; 48; 55].

В редких случаях может развиться желтуха или сепсис вследствие инфицирования 
кисты [56]. Другие возможные данные включают в себя лихорадку, иктеричность склер 
или плевральный выпот [57]. 

Лабораторная диагностика. В настоящий момент каких-либо специфических ла-
бораторных критериев для кист поджелудочной железы не существует. Для проведения 
дифференциальной диагностики между постнекротическими и  посттравматически-
ми кистами и кистозными опухолями поджелудочной железы определенный интерес 
представляют серологические методы. К ним относится исследование опухолеассоци-
ированных антигенов (СА 19–9, СЕА, РОА-2Б) и ферментов (GT-II, эластаза), однако 
большинство этих тестов не оправдали надежд из-за их низкой чувствительности [58].

Современные публикации подтверждают, что клинико-лабораторные данные 
в  постановке диагноза кисты поджелудочной железы не являются специфичными, 
имеют второстепенное значение, а их чувствительность составляет 30–40%. Биохими-
ческие тесты являются показателями внешнесекреторной и внутрисекреторной функ-
ции поджелудочной железы. Креаторея, стеаторея могут лишь косвенно свидетель-
ствовать о наличии кисты [4; 59; 60].

Сывороточные тесты ограниченно информативны. Амилаза и липаза сыворотки 
часто повышены, но могут быть на уровне нормальных значений. Сывороточный би-
лирубин и печеночные пробы могут быть повышены при обструкции желчных про-
токов камнями, внешнем сдавлении псевдокистой или при нарушении функций пе-
чени. Некоторые лабораторные тесты могут изменяться этиологическими факторами 
панкреатита (например, повышенные уровни триглицеридов или уровень кальция). 
Повышенные печеночные пробы увеличивают подозрение на билиарный панкреатит 
[57]. Единственным признаком, косвенно указывающим на возможность формиро-
вания кисты поджелудочной железы, является длительная гиперамилаземия и гипер-
амилазурия [7]. 

Ряд хирургов выявили прямую зависимость между содержанием альфа-амилазы 
в содержимом кисты и связью кисты с протоками поджелудочной железы и предла-
гают для уточнения диагноза выполнять под контролем УЗИ или КТ тонкоигольную 
пункцию с аспирацией содержимого кисты и последующим биохимическим и цитоло-
гическим исследованием полученной жидкости [61, 62].

По данным А. А. Шалимова, В. В. Грубник, Д. Горовиц, если при биохимическом 
исследовании транссудата или экссудата кисты активность альфа-амилазы и липазы 
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выше 100 ед., активность трипсина выше 50 ед., то с высокой степенью вероятности 
киста имеет связь с главным панкреатическим протоком [31].

Результаты биохимического, цитологического и бактериологического исследова-
ний пунктируемого материала могут давать существенную информацию в постановке 
правильного диагноза, оказывая значительное влияние на хирургическую тактику и на 
ведение больного в послеоперационном периоде [63; 64]. 

Востребованы новые методы повышения чувствительности исследований пунк-
тируемого материала. Существующие опухолевые маркеры имеют ограниченное зна-
чение и разрабатываются более чувствительные биомаркеры. Новые методики, в том 
числе протеомный анализ, генетический и молекулярный, могут быть полезными для 
дифференциальной диагностики кист поджелудочной железы и новообразований [65].

Определение CEA-связанных молекул клеточной адгезии (CEACAMs) и  4  S100-
гомологов в перспективе может стать ценным исследованием для диагностики и оцен-
ки прогноза развития кист поджелудочной железы. Анализ биомаркеров требует менее 
40  мкл жидкости из  пунктата и  дает возможность анализировать кисты диаметром 
менее 1 см [66; 67 ].

Кроме того, повысить эффективность цитологических исследований пункта-
та можно, применяя современные иглы для пункции содержимого кисты, например 
EchoBrush, Cook Medical [68].

УЗИ. Комплексное обследование пациентов с подозрением на наличие кистозного 
образования поджелудочной железы следует начинать с  ультразвукового исследова-
ния, которое не несет лучевой нагрузки и может дать предварительные данные о на-
личии образования, его локализации и структуре, на основании чего можно сделать 
предварительное заключение о характере образования и определить необходимые для 
дальнейшего исследования методы лучевой диагностики [69]. Также на любом этапе 
возможно повторить ультразвуковое исследование как с  целью мониторирования, 
если в этом есть необходимость, так и для проведения дуплексного сканирования при 
оценке состояния магистральных артерий и вен в зоне локализации образования. При 
выявлении образования более 30,0 мм в диаметре, а также наличия в его полости утол-
щенных перегородок рекомендуется выполнение ультразвукового исследования в со-
четании с дуплексным сканированием, а также компьютерной томографии с контраст-
ным усилением [70]. 

УЗ-признаком панкреатогенных жидкостных скоплений, не имеющих собствен-
ной капсулы, стенками которых служат окружающие органы и ткани, выступает нали-
чие эхонегативного образования в проекции железы с неровными, четкими контурами 
и эффектом дистального псевдоусиления эхо-сигнала. В жидкостных полостях также 
часто определяются дополнительные фиксированные к их стенкам или «плавающие» 
эхогенные мягкотканые структуры, представляющие собой некротические массы, 
участки некротизированных окружающих тканей и  паренхимы железы. Иногда по-
лость таких жидкостных скоплений может иметь тонкие перегородки, что не позво-
ляет исключить опухолевое поражение, особенно при регистрации кровотока в пере-
мычках кистоподобных образований (цистаденома, цистаденокарцинома) [2]. 

Панкреатические кисты малого и небольшого размера легко выявляются при УЗИ, 
определение их локализации не вызывает затруднений. Они четко очерчены, круглые 
или овальные, имеют гладкую стенку. На ранних стадиях развития псевдокисты мо-
гут иметь более сложное строение, с разной степенью внутреннего эхо-сигнала. Как 
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правило, это результат наличия некротических масс и более характерно для псевдо-
кист, образующихся в результате острого некротического панкреатита, чем для кист, 
связанных с хроническим панкреатитом. Обычно со временем структура псевдокисты 
становится более гомогенной. Внутренняя структура кисты может вновь стать более 
сложной в случаях, когда происходит кровоизлияние в кисту или при ее инфицирова-
нии [71]. 

При псевдокистах больших размеров, которые могут занимать значительную 
часть брюшной полости, сложнее точно установить их органную принадлежность. 
Кроме того, большие жидкостные скопления сальниковой сумки и  крупные кисты 
резко ухудшают визуализацию как самой поджелудочной железы, так и ее структур-
ных элементов. Это обусловлено, с одной стороны, наличием эхо-плотных включений 
в жидкостных полостях, а с другой — акустическим феноменом дистального псевдо-
усиления УЗ-сигнала. На эхограммах, выполненных до и после чрескожного опорож-
нения большого жидкостного скопления сальниковой сумки, отчетливо видно, что 
после эвакуации жидкости становится хорошо видимой как сама структура железы, 
так и небольшие очаги деструкции, локализующиеся в области хвоста железы и вы-
ступающие источником развития оментобурсита [72]. 

Ряд авторов рекомендуют цветное допплеровское УЗИ или дуплексное сканиро-
вание при кистозных изменениях для исключения гигантской псевдоаневризмы [70]. 

Уровень чувствительности УЗИ при выявлении кист поджелудочной железы ко-
леблется от 75  до 95%. В  этом оно уступает КТ, которая имеет чувствительность от 
90 до 100% [69; 72]. В диагностике кист УЗИ имеет ряд ограничений, снижающих чув-
ствительность метода по сравнению с КТ и МРТ, например скопление кишечных газов, 
избыток жировой клетчатки и большая зависимость от квалификации персонала [70; 
73; 74]. При оценке возможного наличия инвазии стенки сосуда, прилежащего к ки-
стозному образованию поджелудочной железы, целесообразно выполнять дуплекс-
ное сканирование, которое в  сочетании с  трехмерной ультразвуковой ангиографией 
позволяет получить наиболее четкие данные о состоянии стенки сосуда [75]. При на-
личии серозных и муцинозных кистозных опухолей следует выполнять интраопера-
ционное ультразвуковое исследование, данные которого позволяют оптимизировать 
выбор метода оперативного вмешательства. В случае внутрипротоковых папиллярно-
муцинозных, солидно-псевдопапиллярных опухолей и дуоденальной дистрофии такое 
исследование обязательно для окончательного определения объема оперативного вме-
шательства [73, 76].

Рентгеновское обследование. Рентгенологическая диагностика в течение длитель-
ного времени была единственным способом объективного выявления и подтвержде-
ния диагноза кист поджелудочной железы [3]. При рентгенологическом исследовании 
определяется высокое стояние и ограничение подвижности купола диафрагмы, дис-
ковидные ателектазы легких, чаще слева. На обзорной рентгенограмме живота можно 
увидеть просветления ячеистого характера и конкременты в проекции поджелудочной 
железы. При рентгенологическом исследовании желудочно-кишечного тракта выявля-
ют оттеснение кистой желудка, двенадцатиперстной и поперечноободочной кишки [7].

Указывается возможность выявления цистопанкреатических сообщений при ис-
пользовании пункционной панкреатографии (вирсунгографии) и кистографии, произ-
водимых под УЗИ и КТ-контролем [77]. Однако техническое осуществление чрескож-
ной пункции ГПП ограничено случаями его значительной дилятации, с расширением 
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свыше 10 мм [53; 78], что существенно сдерживает широкое использование этого ме-
тода.

Однократные пункционные кистографии, применяемые с  целью выявления ци-
стопанкреатических сообщений при чрескожных пункциях ложных кист поджелудоч-
ной железы, а также рекомендуемые для проведения с этой же целью во время опера-
ций [63; 79], в подавляющем большинстве случаев дают ложноотрицательную инфор-
мацию [15; 21; 34; 80].

Низкая диагностическая ценность однократных пункционных цистографий в вы-
явлении связей кист с  панкреатическими протоками может быть обусловлена заку-
поркой цистопанкреатических соустий гнойно-некротическими массами либо их 
значительным сужением вследствие воспалительного отека окружающей паренхимы 
поджелудочной железы. Это препятствует проникновению в панкреатические прото-
ки рентгеноконтрастных растворов и соответственно не позволяет получить изобра-
жения цистопанкреатических соустий при рентгеновском исследовании. Вместе с тем 
вполне вероятно предположить влияние на результаты кистографии уровня давления 
в полости кисты, достигающего, по данным E.Брэдли 378±39 мм водного столба, что 
превышает внутрипротоковое давление в 3–4 раза [81].

КТ и МРТ. При различных методах томографии выявляются кистозные полости 
в зоне поджелудочной железы [14]. Эффективность этих методик в первичной диагно-
стике близка к 100%, что ставит их на ведущее место среди других инструментальных 
исследований [2; 60; 82; 83]. Выявление тонкостенного, округлого, заполненного жид-
костью образования, расположенного в проекции поджелудочной железы у пациента 
с анамнезом острого или хронического панкреатита, практически пато гномонично для 
панкреатической кисты и не требует подтверждения другими диагностическими мето-
дами [84]. В ургентной ситуации КТ представляет собой лучший выбор, потому что зна-
чительное количество газов в результате пневмотизации уменьшает чувствительность 
УЗИ. Кроме того, КТ предоставляет более подробную информацию об окружающей 
анатомии и может продемонстрировать дополнительные патологические изменения, 
в  том числе дилатацию панкреатического протока и  кальцинаты в  нем, расширение 
холедоха и наличие в нем конкрементов [85; 86]. Основная слабость КТ-сканирования 
состоит в относительной неспособности дифференцировать псевдокисты от кистоз-
ных новообразований, особенно слизеобразующих цистаденом и интрапапиллярных 
слизеобразующих новообразований (IPMN) [87–90]. В [87] сообщается о  точности 
в 60% в дифференциации псевдокист от муцин-содержащих кист поджелудочной же-
лезы. Кроме того, контрастные вещества, вводимые внутривенно при проведении КТ, 
могут приводить к ухудшению функции почек.

В исследовании [91] сообщается, что оценка ослабления КТ-сигнала может быть 
полезной при распознавании однокамерных муцин-содержащих кистозных пораже-
ний. В этом исследовании уровень КТ-затухания сигнала в 14,5 HU с 74-процентной 
точностью дифференцирует муцин-содержащие кисты поджелудочной железы и псев-
докисты. Вклад затухания сигнала в точность диагностики при учете всех морфологи-
ческих особенностей требует дальнейшей оценки. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) имеет большое преимущество в диа-
гностике жидкостных скоплений и визуализации некротических масс в содержимом 
псевдокист [92]. На Т2-взвешенных изображениях заполненные жидкостью кисты про-
изводят сигнал высокой интенсивности и дают более яркое изображение. Для оценки 
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состояния панкреатобилиарных протоков наиболее эффективен режим магнитноре-
зонансной панкреатохолангиографии. Протоки поджелудочной железы и  билиарной 
системы легко различимы в деталях, хотя оценка состояния панкреатического протока 
может быть затруднена [12]. В этом отношении ценность ЭРХПГ оказалась выше [93]. 
Однако способность МРТ в  визуализации холедохолитиаза намного выше того, что 
предоставляет КТ. Кроме того, МРТ также позволяет диагностировать кровоизлияние 
в кисту [94]. В этих случаях необходимо шире применять магнитно-резонансное иссле-
дование, результаты которого сопоставимы, а в некоторых случаях (микрокистозная 
форма серозной цистаденомы, внутрипротоковые папиллярно-муцинозные опухоли, 
солидно-псевдопапиллярная опухоль, дуоденальная дистрофия, ложная аневризма 
в полости постпекротической кисты, кисты холедоха) позволяют выявить дифферен-
циально-диагностические критерии. Плотность жидкостного компонента опухоли мо-
жет соответствовать плотности гематом. 

Сочетание различных методов лучевой диагностики существенно повышает эф-
фективность дифференциальной диагностики [95]. Так, визуализация при дуплексном 
сканировании огибающих коллатеральных артерий и вен в сочетании с оценкой нако-
пления в перегородках и солидной части образования контрастного вещества в арте-
риальную и в венозную фазы с повышением плотности в венозную фазу по сравнению 
с  артериальной, при СКТ, — дополнительный дифференциально-диагностический 
критерий муцинозных опухолей. Чувствительность, специфичность и точность диф-
ференциальной диагностики муцинозных и серозных кистозных опухолей составляют 
86,4%, 81,3 и 83,0% соответственно [96]. Критерии лучевой диагностики внутрипро-
токовой папиллярной муцинозной опухоли следующие: расширенный на протяжении 
проток веретенообразной формы при поражении главного панкреатического протока 
или гроздьевидное скопление кистозных структур при долевом и  смешанном типах 
опухоли; уплотнение его стенок; пристеночные сосочковые разрастания различной 
степени выраженности; возможно наличие единичных расширенных сегментарных 
протоков и  опухолевых масс вокруг главного панкреатического протока. Критерии 
лучевой диагностики солидно-псевдопапиллярной опухоли: при размерах образова-
ния до 5,0 см в диаметре — неоднородная солидная структура с мелкими кистозными 
включениями, заполненными жидкостью с  геморрагическим компонентом, плотная 
капсула. При размерах образования более 5,0 см в диаметре — неоднородная солидная 
структура с кистозными включениями или кистозная структура с незначительно вы-
раженным пристеночным солидным компонентом [12; 97]. Предложенные критерии 
обследования пациента позволяют более четко дифференцировать кистозные образо-
вания поджелудочной железы как между собой, так и с кистозными образованиями 
парапанкреатической зоны [98]. Сочетание различных методов лучевого исследования 
позволяет получить наиболее исчерпывающую информацию о характере образования 
и его взаимоотношениях с окружающими магистральными сосудами, а также с орга-
нами и структурами, что дает возможность выполнить наименее травматичные орга-
носохраняющие оперативные вмешательства.

ФГДС и РХПГ. На ФГДС часто обнаруживаются выбухание в просвет стенки же-
лудка или двенадцатиперстной кишки, сопровождающееся острыми эрозиями слизи-
стой [7]. Во многих работах как наиболее достоверный способ уточнения состояния 
главного панкреатического протока и выяснения связи кист с панкреатическими про-
токами рекомендуют использовать ЭРХПГ [99–101]. РПХГ — достаточно сложный тех-
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нический метод, требующий высокой квалификации специалистов, с возможностью 
канюлизации панкреатического протока, необходимой для проведения панкреатогра-
фии, в 60–90% случаев [102]. Наличие связи кисты с протоками поджелудочной же-
лезы выявляется методом ЭРХПГ в 40–69% [25; 103]. Другой отрицательный момент 
ЭРХПГ — это высокая вероятность ретроградного инфицирования кист и протоковой 
системы поджелудочной железы, что ведет к развитию тяжелых осложнений, наибо-
лее грозный из которых деструктивный панкреатит, возникающий после исследования 
у 22–60% пациентов с постнекротическими кистами поджелудочной железы [26; 104]. 
С учетом инвазивности процедуры и количества потенциально летальных осложне-
ний объяснима полемика о необходимости тотального выполнения процедуры паци-
ентам с кистозными осложнениями хронического панкреатита [71; 105].

Эндоскопическая сонография. В российской транскрипции наряду с названием 
«эндоскопическая сонография» существует более простой и чаще встечающийся тер-
мин — «эндо-УЗИ». Несмотря на то что кистозные поражения поджелудочной железы 
представляют собой гетерогенную группу образований, эндо-УЗИ высокого разреше-
ния помогает распознать большинство из них. Для кистозных образований менее 2 см 
в  диаметре эндо-УЗИ считается наиболее высокочувствительным диагностическим 
методом [106; 107].

Эндо-УЗИ, как сообщается, превосходит КТ в отношении небольших кистозных 
образований (<2 см в диаметре) из-за лучшего пространственного разрешения [108]. 
Было несколько дискуссий о более высокой чувствительности эндо-УЗИ в идентифи-
кации дебриса в псевдокистах [109], но литературных данных пока еще недостаточно, 
чтобы дать окончательный ответ по вопросу о твердом содержимом кист. Независимо 
от этого тонкоигольная аспирация с эндоскопическим УЗ-наведением очевидно полез-
на для различения доброкачественных и злокачественных кистозных поражений. Пока 
показатели успешности и  чувствительности этого метода значительно варьируются 
в различных исследованиях. Данные исследования 123 пациентов с кистозным пора-
жением поджелудочной железы неизвестного происхождения показали, что сочетание 
тонкоигольной аспирации с наведением эндоскопическим УЗИ позволило поставить 
правильный диагноз в 97%, тогда как применение одного эндо-УЗИ дало только 73% 
правильных диагнозов [110]. Во втором исследовании данные тонкоигольной аспира-
ции с эндо-УЗИ наведением у 96 пациентов сравнивали с результатами гистологиче-
ских исследований после хирургического лечения. Чувствительность тонкоигольной 
аспирации у  пациентов с  кистозным поражением поджелудочной железы составила 
только 50% [111]. В клиническом исследовании «Совместные исследования кисты под-
желудочной железы» в 2004 г. сообщалось о 341 пациенте с кистозными поражения-
ми более 1 см на эндо-УЗИ. Выполнялись тонкоигольная аспирация с эндо-УЗИ-на-
ведением с  последующим цитологическим исследованием и  определением онкомар-
керов — CEA, CA 72–4, CA 125, CA 19–9, CA 15–3. Основной вывод этого крупного 
многоцентрового исследования заключается в том, что при обнаружении с помощью 
тонкоигольной аспирации в  кистозной жидкости уровня CEA >  192  нг/мл, злокаче-
ственное поражение поджелудочной железы можно предположить с  чувствительно-
стью 73% и специфичностью 84% (р < 0,001) [112].

Интраоперационная диагностика. Ведущий метод интраоперационной диа-
гностики — это лапароскопия. На сегодняшний день известны три варианта осмотра 
поджелудочной железы при выполнении видеолапароскопии: супрагастральная пан-
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креатоскопия (визуализация передневерхней части тела и головки поджелудочной же-
лезы), инфрагастральная панкреатоскопия (осмотр передней поверхности тела и хво-
ста поджелудочной железы) и панкреатоскопия через «окно» в брыжейке мезоколон. 
Для визуализации передней поверхности поджелудочной железы необходимо вскры-
тие желудочно-ободочной связки и введение лапароскопа в полость малого сальника 
[113]. Лапароскопия как диагностический метод находит свое применение преимуще-
ственно с целью диагностики и, по возможности, лечения возникших внутрибрюшных 
осложнений [114–116]. 
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